Department of Labor and Industries
Division of Insurance Services

PO Box 44282

Olympia WA 98504-4282

TODAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS

RECLAMO FOR PENSION

POR DEPENDIENTES

#. Reclamo

Trabajador Fallecido

Numero de seguiro social del fallecido

Nombre del trabajador fallecido

Fecha de nacimiento

Meédico al tiempo de fallecimiento

Fecha de lesion

Fecha de fallecimento

Lugar donde occuri6 fallecimiento

Autopsia? Si No
Marca uno Q Q

Causa del fallecimiento

Agencia de Mortuorio

Empleador cuando lesionado

Domicilio Domicilio

Cuidad Estado Codigo Postal Cuidad Estado  Codigo Postal
(Estuvo casado el trabajador? | Fecha de Si murjo la(el) esposa(o), anote la | Si estaba divorciado, anote la Si estaba separada, anote la
a si a No casamiento fecha fecha fecha

(Trabajador (a) dejo viuda(o) o hijos menores (Donde estan ahora?

De 18 afios? a si a No

Persona(s) que Reclaman Dependencia (Ambos el Padre y la Madre deben reclamar juntos y dar los detalles necesarios)

Nombre completo

Fecha de nacimiento

Numero de teleféno

Direccion fisica de dependientes Ciudad Estado Codigo Postal
Direccion postal de dependientes Ciudad Estado Codigo Postal
Nombre completo Fecha de nacimiento Numero de telefono
Direccion fisica de dependientes Ciudad Estado  Codigo Postal
Direccion postal de dependientes Ciudad Estado  Codigo Postal

Relacion al trabajador fallecido

(Hay algunos otros dependientes?

a si O ~No

({Quienes son?

Dependientes deben contestar en
todas las siguentes preguntas:

(Cuénto comenzo a ser un dependiente?

(Que incapacidades (fisicas/mental/sensorio) lo hacen ser dependiente?

Solicite a su médico de cabecera dar una declaracion
escrita de su condicion y adjuntelo a este reclamo.

(Que propiedades posee usted?

(Cuales son sus deudas?

$

formas? $

({Que fue su ingreso por el afio pasado en todas

De los detailes de cada ingreso

(Es un ciudadano de los Estados Unidos?

Q si O No

Si “No”, en cudl pais tiene paples de ciudadadania?

(Prueba de ciudadania sera requierdo
si usted reside fuera del pais)
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(Ha trabajdo durante el afio (Cuénto tiempo?

Salarios cuando trabajaba

Pasado? [ g d No $ por
Anote especificamente la cantidad contribuido por el fallecido a usted durante el afio anterior al fallecimiento

Cantidad Fecha Forma de pago Cantidad Fecha Forma de pago

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

(Residio con el fallecido durante el afio antes de su muerte? Si ése es el caso, ;Que cantidad pagd por pensién completa?

O si d No a Tiempo parte $

(Que ortas personas o agencias contribuyen a su sostener?

El guardian (si los dependientes son incompetentes, el reclamo debe ser hecho por un guardiin con ios documentos
apropiados adjuntos.)

Nombre del guardian

Niimero de teleféno Fecha de cita Fecha de nacimiento

Direccion

Estado (Actla el guardian en este tiempo?

a si d No

Codigo Postal

Documentos que deben ser adjuntados a este reclamo:
Copia del Certificado de muerte.
Copia de Certificado de nacimiento de solicitante.

oWy

indicado arriba

El guardian debe mandar copia de Cartas de Custodia o la Orden de la Custodia.
Recibos, copias de cheque, certificados de banco, cartas o otros documentos que muestran que usted recibio las sumas que usted ha

E. Certificado del médico de familia que muestre su incapacidad de trabjar y asi mostrar su dependencia..

Otra Instrucciones:

Los reclamantes son notificados que, al recibir este reclamo, el Departamento, si aun no lo ha hecho, escribira y procurara obtener el reporte
del patron, el reporte de facllemiento por parte del doctor, o medico forense o de la agencia velatoria, y cualquier otras pruebas que puedan

ser requeridas, para que este reclamo pueda ser resuelto.

SUSCIRTO Y JURADO ANTE MI ESTE

FECHA
NOTARIO PUBLICO
Todo lo arriba es verdadero y ningun hecho ha sido oculto..
CON RESIDENCIA EN: Fecha Firma de guardian
MI COMISI6N EXPIRA Fecha Firma del dependiente
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